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Uberblick tiber Zahnzysten und benigne Knochentumoren



Fur die Pathologie

Uberweisungsschein



eUntersuchungsauftrag
eBefund-Nr.:

Name, Vorname des Versicherten Datum:

wch ¢(vom Pathologen auszufiillen)

Uberweisung:
Krankenhaus:

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Statuq

*Rechnung an Patient:
Vortragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum oTel

eBerufsgenossenschaft:

eTel. Nachricht:
sFaxen

Dr. med. Simon Savin LDT
eFacharzt fiir Pathologie

eLudwig Erhard Allee 24

76131 Karlsruhe

Telefon: 0721.3548440

oFax: 0721.3548441

eEmail: info@pathologie-savin.de
www.pathologie-savin.de

*Praxisstempel / Datum / Unterschrift

sFriihere hist. Untersuchung: Befund-Nr.: Datum:

oben rechts oben links
1817 16 15 14 13 12 21 22 23 24 25 26 2728
1
Material (Art u. Lok.): o 3132333435363738
-Z?rﬁéﬁ'?e?ﬁt’sﬁ T unten links
sEntnahmetechnik(bitte umkreisen):
eProbeexzision Vollstandige Entfernung / Fadenmarkierung

Teilexzision Shaving/Curettage

Tumoren, Fadenmarkierung bei ............. Uhr, Lasion-Farbe: WeiB Schwarz Rot



Zahnzysten

Schamtische Darstellung



Die haufigsten odontogenen Zysten
sind die radikularen Zysten (etwa 55
%),

die durch eine Entztindung in Folge

einer






Radikulare Zysten



Radikulare Zyste






Entartung in
ein
Pattenepithel-
Karzinom



Die zweithaufigsten
odontogenen Zysten tUberhaupt
sind die follikularen Zysten
(etwa 20 %), die durch

eine Flissigkeitsansammliung
zwischen dem

reduzierten Schmelzepithel
und der Zahnkrone eines noch
nicht durchgebrochenen

Zahns entstehen.



Sie konnen prinzipiell an jedem Zahn vorkommen, sind aber
an den Weisheitszahnen, vor allem im Unterkiefer, mit

Abstand am haufigsten.



die odontogene Keratozyste.
Klinisch handelt es sich um
die dritthaufigsten
Kieferzysten (10-20 %), die
ebenfalls vor allem Im
hinteren Anteil der Mandibula
vorkommen. Die
Altersverteilung ist breit, am
haufigsten  kommen  die
Lasionen in der 2. bis 4.

Dekade vor.



Keratozyste



Nicht odontogene Zysten



Nicht odontogene Zysten

In dieser Gruppe werden nur 2
Lasionen unterschieden, die
bereits klinisch-Radiologisch In
der Regel eindeutig zugeordnet
werden konnen: die haufigere
nasopalatinale Zyste (Ductus-
nasopalatinus-Zyste, Canalis-
INncisivus-Zyste) und die

nasolabiale Zyste.



Nicht odontogene Zysten

Nasopalatinale Zysten
entstehen wahrscheinlich aus
Epithelresten des Ductus
nasopalatinus und stellen sich
In der
Oberkieferbissaufnahme  als
scharf begrenzte und Iin der
Mittellinie gelegene Osteolyse
Im vorderen Anteil des harten
Gaumens dar.



Nicht odontogene Zysten

Nasopalatinale
Zyste

Histologisch werden die Zysten von Plattenepithel
ausgekleidet, haufig kommen auch Abschnitte mit
respiratorischem Epithel vor. Typischerweise finden sich in der
Wand prominente neurovaskulare Bundel und gelegentlich
auch muzindse Drisen



Nasopalatinale Zyste



Nasolabiale Zysten entstenen im Weichgewebe (extraossar) innerhalb der
nasolabialen Falten seitlich der Nasenfligel und konnen diese vorwolben,
in etwa 10 % kommen sie bilateral vor. Die Auskleidung erfolgt in der
Regel durch ein mehrreihiges Zylinderepithel ohne Zilien, gelegentlich

kommen Plattenepithelmetaplasien vor.






Das unizystische Ameloblastom

Wahrend konventionelle Ameloblastome nur selten vor dem 20. Lebensjahr
vorkommen, werden die unizystische Varianten haufig bereits in der 2. Dekade
kKlinisch manifest. Die Lasionen machen etwa 15 % aller Ameloblastome aus,
kommen in 90 % der Falle im Unterkiefer vor, vor allem in den hinteren
Abschnitten, und sind insbesondere bei jiingeren Patienten oft mit verlagerten und
Impaktierten Molaren (vor allem Weisheitszahne) assoziiert.

Klinisch sind die Tumoren meist asymptomatisch und prasentieren sich als
expansive unilokulare und zum Tell ausgedehnte Osteolysen in der Bildgebung. Sie
sind radiologisch damit nicht eindeutig von follikularen Zysten oder odontogenen
Keratozysten zu  unterscheiden und bedirfen einer histologischen
Diagnosesicherung. Mikroskopisch werden 3 Subtypen unterschieden.



Das unizystische Ameloblastom wird Ublicherweise erst nach histopathologischer

Untersuchung diagnostiziert, da es sowohl klinisch als auch radiologisch als

odontogene Zyste erscheint.

Konventionelle Ameloblastome kennzeichnen sich genetisch durch charakteristische
Punktmutationen im MAP(,mitogen-ac- tivated protein“)-Kinase-Signalweqg,

wobel die BRAF(p.V600E)-Mutation in etwa zwel Dritteln der Falle nachgewiesen
werden kann. In den verbleibenden Tumoren kommen u. a. Mutationen in den

Genen SMO (haufiger im Oberkiefer), FGFR2, KRAS, NRAS und HRAS vor.



Ameloblastom des rechten
posterioren Unterkiefers.
RoOntgen- aufnahme.

Resektat eines Ameloblastoms  der
Kieferndhle nach partieller Maxillektomie.



Peripheres Ameloblastom Computertomographie einer Ameloblastommetastase in der Lunge.

Resektion eines Ameloblastoms mit
anschlieRender Rekonstruktion
(Fibulatransplantat). Rontgenaufnahme.






Ameloblastisches Fibroodontom

Periapikale zementoossdse Dysplasie



Odontom






Fibrose Dysplasie Ossifizierendes Fibrom



Osteoblastom






Diffus sklerosierende Osteomyelitis

Fokal sklerosierende Osteomyelitis



Metastase eines Nierenzellkarzinoms



Metastase eines bronchialen Adenkarzinoms






Vielen Dank fUr
lhre
Aufmerksamkeit!
und

Ich freue mich auf
lhre Ruckmeldung

Dr. med. Simon Savin



